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 指定就労継続支援Ｂ型 重要事項説明書  

 

 就労継続支援Ｂ型サービス提供開始にあたり、厚生労働省令に基づいて当事

業所が説明すべき内容は次の通りです。 

 

１、サービスを提供する事業者 

名 称  有限会社ＡＬＬ地域リハネットワーク 

所在地  三重県伊勢市小俣町宮前１９７ 

ＴＥＬ  ０５９６‐２５‐０３７８ 

代表者  大西 敦志 

 

２、利用施設 

種 類  指定就労継続支援Ｂ型 

名 称  身障者就労センター上々（事業所番号２４１２８３０２３０） 

所在地  三重県度会郡玉城町佐田７０５‐２ 

連絡先  ＴＥＬ ０５９６‐６４‐８９５５ 

     ＦＡＸ ０５９６‐６４‐８９５６ 

定 員  ２０名 

管理者        上田 大輔 

サービス管理責任者  上田 大輔 

主たる対象者     身体障がい者 

 

３、目的 

 適切な環境と管理のもとに、利用される方一人一人の能力と特性に応じた

支援を行い、福祉的就労の場、日中活動の場として地域社会で生活できるよ

うにすることを目的とします。 

 

４、運営方針 

 利用される方一人一人を尊重する精神を貫き、利用される方が心身とも健

やかに生活され、また自立した日常生活を営むことが出来るよう支援します。

そのために支援の多様化を図り、より支援内容を深めていきます。 

 

５、施設の概要 

（１）建物 

構   造  鉄骨造り２階建て 

延べ床面積  ４４７．５８㎡ 
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（２）設備 

１階 

作業室      ３室 

保管庫      １室 

休憩室兼更衣室  １室 

男子トイレ    １ヶ所 

女子トイレ    １ヶ所 

多目的トイレ   １ヶ所 

２階 

作業室      ４室 

保管庫      １室 

事務室      １室 

相談室      １室 

男子トイレ    １ヶ所 

女子トイレ    １ヶ所 

 

６、職員体制 

令和７年４月１日現在 

職種 員数 
常勤 非常勤 

常勤換算 勤務体系 
専従 兼務 専従 兼務 

管理者 １  １   １ 8:00～17:00 

サービス 

管理責任者 
１  １   １ 8:00～17:00 

生活支援員 ２ ２  
 

 
 ２ 8:00～17:00 

目標工賃 

達成指導員 
１ １    １ 8:00～17:00 

職業指導員 ２ ２    ２ 8:00～17:00 

 

７、営業日と営業時間 

営業日   原則月曜日～金曜日（ゴールデンウィークと年末年始を除く） 

営業時間  原則８：００～１７：００ 
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８、サービス提供の内容 

相談及び援助 

 利用者及びその家族が希望する生活や利用者の心身の状況等を把握

し、適切な相談、助言、援助等を行います。 

訓練 

 一般就労に必要な知識、能力の向上のための必要な訓練を行います。

また、その他の便宜を適切かつ効果的に行います。 

生産活動 

 生産活動の機会を提供します。 

①麺類の製造 

②乾燥野菜の製造、製粉 

③その他食品の加工 

④施設外就労 

 上記①～④の生産活動における事業収入から必要経費を差し引いた

額に相当する金額を工賃として、生産活動に従事している利用者に支払

います。 

事業所外支援 

 常時サービスを利用している利用者が、心身の状況の変化により、５

日以上連続して利用が無かった場合は、居宅を訪問して利用状況を確認

し、月２回を限度として同意の上で支援を行います。 

健康管理 

 医療機関との連絡調整及び協力医療機関を通じて健康保持のための

適切な支援を行います。 

送迎 

 自主通勤が出来ない場合、希望により送迎を行います。 

一般就労への移行支援 

 知識及び能力が高まった物について、一般就労への移行に向けた支援

を行います。 

その他利用者に必要な支援 

就労継続支援Ｂ型支援計画書の作成 

 

 全てのサービスは、「個別支援計画」に基づいて行われます。本事業所の

サービス管理責任者が作成し、利用者の同意を頂きます。尚「個別支援計画」

の写しは利用者に交付します。 

 

 

 



 4 / 5 

 

９、利用料金 

（１）訓練等給付費対象サービス内容の料金 

 訓練等給付費によるサービスを提供した際は、サービス利用料金（厚

生労働大臣の定める額）のうち９割が訓練等給付費の給付対象となりま

す。事業者が訓練等給付費等の給付を市町村から直接受け取る（代理受

領）場合、利用者負担分として、サービス利用料金全体の１割の額を事

業者にお支払い頂きます（定率負担または利用者負担額といいます）。

尚、定率負担または利用者負担額の軽減等が適用される場合は、この限

りではありません。障がい福祉サービス受給者証をご確認ください。 

（２）訓練等給付費対象外サービス内容の料金 

就労に向けての支援に必要な諸経費 

 就労や実習に向けての支援のうち、負担して頂くことが適当であ

る費用を頂きます。（実費） 

日常生活上必要となる諸経費 

 利用者の日常生活品の購入代金等や日常生活に要する費用で、負

担して頂くことが適当である者に係る費用を頂きます。 

①日用品費 

②保健衛生費 

③教養娯楽費 

（３）利用料金のお支払方法 

上記（１）、（２）の料金は１ヶ月ごとに計算し請求しますので、以下の

いずれかの方法でお支払いください。 

①当事業所窓口での現金支払い 

②金融機関口座からの口座振替 

 

１０、虐待防止に関する相談窓口 

当事業所窓口 

ＴＥＬ   ０５９６‐６４‐８９５５ 

担当者   管理者 

利用時間  ８：００～１７：００ 

 

１１、要望・苦情等の相談窓口 

当事業所窓口 

ＴＥＬ   ０５９６‐６４‐８９５５ 

担当者   管理者 

利用時間  ８：００～１７：００ 
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苦情受付機関 

玉城町生活福祉課   ＴＥＬ ０５９６‐５８‐８２０３ 

伊勢市障がい福祉課  ＴＥＬ ０５９６‐２１‐５５５８ 

鳥羽市健康福祉課   ＴＥＬ ０５９９‐２５‐１１８３ 

度会町保健子ども課  ＴＥＬ ０５９６‐６２‐２４１３ 

大紀町健康福祉課   ＴＥＬ ０５９８‐８６‐２２１６ 

明和町福祉ほけん課  ＴＥＬ ０５９６‐５２‐７１１６ 

三重県福祉サービス運営適正化委員会 

           ＴＥＬ ０５９‐２２４‐８１１１ 

 

１２、協力医療機関 

名 称  神戸クリニック 

医院長  野口 吉文 

所在地  三重県度会郡玉城町佐田５００‐１ 

ＴＥＬ  ０５９６‐５８‐８４９９ 

診療科  内科、外科 

 

 指定障害者福祉サービス就労継続支援Ｂ型の提供及び利用の開始に際し、本

書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

  年  月  日 

事業所名  身障者就労センター上々 

所在地   三重県度会郡玉城町佐田７０５‐２ 

管理者   氏名  上田 大輔    印 

説明者   氏名           印 

 

 私は、事業所より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。 

 また、この文書が契約書の一部となることについても同意します。 

利用者 

住 所 

氏 名              印 

署名代行者（又は法定代理人） 

住 所 

氏 名              印 

本人との続柄（          ） 


